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I. RESUMEN 
 
RESUMEN 
 
Introducción. La aplicación del protocolo Fast-Track pretende acelerar la 
recuperación postquirúrgica de los pacientes. La cistectomía radical es una 
cirugía agresiva y compleja, con una alta tasa de morbimortalidad, en donde la  
aplicación  de dicho programa ha reportado resultados positivos. 
Objetivos. Describir las medidas integrantes del protocolo Fast-Track. Revisar 
la evidencia disponible en cistectomía radical así como el grado de 
recomendación de cada una de dichas medidas. 
Material y Métodos. Revisión bibliográfica de bases de datos (PubMed, 
Cochrane) y otras fuentes de información (páginas web) de todo tipo de 
artículos en dos búsquedas consecutivas (bibliografía reciente, de 2012 a 2015, 
y sin acotaciones). 
Conclusiones. La implantación del protocolo Fast-Track en cistectomía radical 
ha demostrado mejorar los resultados en términos de morbilidad y estancia 
hospitalaria, si bien su aplicación no es completa en todos los estudios 
revisados y son necesarios más estudios prospectivos para analizar el impacto 
de su aplicación íntegramente.   
Palabras clave: fast-track cystectomy, enhanced recovery cystectomy, radical 
cystectomy eras. 
 
ABSTRACT 
 
Introduction. The application of Fast-Track programs aims to hasten post-
surgery recovery. Radical cystectomy is an aggressive and complex surgery, 
with high rates of morbidity and mortality. The application of Fast-Track 
programs to radical cystectomy has reported positive results. 
Objectives. To describe each Fast-Track item. To assess the evidence of Fast-
Track single item applied to radical cystectomy and to address a grade of 
recommendation to each item.  
Material and methods. A literature review was performed by searching 
database (PubMed, Cochrane) and other sources (Internet) with no filter in 
article type.  Two consecutive research were performed (recent literature,2012 
to 2015, and without filter). 
Conclusions. Fast-Track programs applied to radical cystectomy have shown 
positive results and are associated with a significant reduction in intra and 
postoperative complications and hospital stay. However, the benefits of full 
Fast-Track programs remain unknown and more prospective studies are need. 
Key words: fast-track cystectomy, enhanced recovery cystectomy, radical 
cystectomy eras. 
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II. INTRODUCCIÓN 
 
 
 
II. 1. CÁNCER VESICAL 
 
El cáncer de vejiga es el quinto tumor más frecuente en hombres en países 
desarrollados (tras los tumores de próstata, pulmón, colorrectales y de 
estómago), con aproximadamente 357.000 casos nuevos al año en todo el 
mundo1. 
En España supone el 11% de los tumores del sexo masculino y el 2,4%  de los 
femeninos. La incidencia en nuestro país es de las más altas del mundo y la 
más alta de Europa, siendo el cuarto tumor más frecuente en hombres, tras los 
de pulmón, próstata y colorrectales1. En Aragón, el cáncer vesical es el cuarto 
en incidencia2. 
En cuanto a mortalidad, es la cuarta causa de muerte por cáncer en varones en 
España3. En Aragón la tasa de mortalidad es de 10,03 para hombres y 1’72 
para mujeres4. 
 
El principal factor de riesgo es el tabaquismo (relacionado con el número y tipo 
de cigarrillos consumidos y la duración del hábito tabáquico)5. Otros factores de 
riesgo son la exposición laboral a sustancias químicas (anilinas y otros 
hidrocarburos aromáticos)6, fenacetinas y algunos agentes quimioterápicos 
como la ciclofosfamida7. 
 
La clasificación TNM actual para el cáncer vesical es la siguiente8:  
 
Categoría T: Tumor Primario 
TX No se puede evaluar el tumor primario 
T0 Ausencia de datos de tumor primario 
Ta Carcinoma papilar no invasivo 
Tis Carcinoma in situ: “tumor plano” 
T1 El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial 
T2 El tumor invade el músculo 
T2a El tumor invade el músculo superficial (mitad interna) 
T2b El tumor invade el músculo profundo (mitad externa) 
T3 El tumor invade el tejido perivesical 
T3a Microscópicamente 
T3b Macroscópicamente (masa extravesical) 
T4 El tumor invade cualquiera de las estructuras siguientes: próstata, 
útero, vagina, pared de la pelvis, pared abdominal 
T4a El tumor invade la próstata, el útero o la vagina 
T4b El tumor invade la pared de la pelvis o la pared abdominal 
Tabla 1: Clasificación TNM del cáncer de vejiga (8). 
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Categoría N: Ganglios linfáticos 
NX No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales 
N0 Ausencia de metástasis ganglionares regionales 
N1 Metástasis en un solo ganglio linfático en la pelvis verdadera 
(hipogástricos, obturadores, ilíacos externos o presacros) 
N2 Metástasis en varios ganglios linfáticos en la pelvis verdadera 
(hipogástricos, obturadores, ilíacos externos o presacros) 
N3 Metástasis en uno o varios ganglios linfáticos ilíacos comunes 
Categoría M: Metástasis a distancia 
M0 Ausencia de metástasis a distancia 
M1 Metástasis a distancia 
Tabla 2: Clasificación TNM del cáncer de vejiga (8). 
 
 
Histológicamente, aproximadamente el 95% son carcinomas uroteliales (de 
células transicionales), el 4% son carcinomas de células escamosas (asociado 
a la infección por S. haematobium) y sólo el 1% adenocarcinomas (asociado a 
la extrofia vesical). 
 
La graduación histológica de los tumores vesicales sin invasión muscular, 
según la OMS9,10, es la siguiente: 
 
Graduación de la OMS de 1973 
Papiloma urotelial 
Grado 1: bien diferenciado 
Grado 2: moderadamente diferenciado 
Grado 3: poco diferenciado 
Graduación de la OMS de 2004 
Papiloma urotelial 
Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno (NUPBPM) 
Carcinoma urotelial papilar de bajo grado 
Carcinoma urotelial papilar de alto grado 
Tabla 3: Graduación de la OMS de 1973 y 2004 (9,10) 
 
Los principales factores pronósticos son el grado y tipo histológico y el 
estadiaje o nivel de infiltración local. 
 
La clínica fundamental es la hematuria macroscópica monosintomática, aunque 
también puede manifestarse como síndrome irritativo miccional o tras el estudio 
de una hematuria microscópica (típica del carcinoma in situ). 
  
El diagnóstico de la hematuria se basa en el estudio de la vía urinaria superior 
e inferior, mediante el empleo de pruebas de imagen como la urografía 
intravenosa, la ecografía, la citología urinaria y la cistoscopia. Esta última, que 
es la prueba con mayor potencia diagnóstica, sólo es necesaria si existe duda  
diagnóstica tras la realización de las pruebas anteriores o necesidad de 
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confirmación. La Uro-TC ha permitido prescindir de la urografía intravenosa y la 
ecografía, pues permite tanto la valoración del urotelio superior como inferior. 
En todo paciente, ante la sospecha clara o diagnóstico de tumor vesical se 
debe realizar una resección transuretral (RTU) que incluya toma de músculo 
vesical. Tras la toma de muestras y el análisis anatomopatológico, se 
determina el grado de infiltración tumoral de la pared vesical que marcará el 
manejo posterior de la enfermedad. Aquellos tumores que infiltren el músculo 
vesical (≥T2) se denominan infiltrantes y su tratamiento estándar es la 
cistectomía radical con derivación urinaria y linfadenectomía pélvica (obturatriz 
e ilíaca).  
 
 
 
II.2. CISTECTOMÍA RADICAL CON DERIVACIÓN URINARIA 
 
La cistectomía radical supone la extirpación de la vejiga y los órganos 
adyacentes (próstata y vesículas seminales en el varón y útero y anejos 
uterinos en las mujeres), la disección de los ganglios linfáticos regionales (cuya 
función es doble: aportan información acerca de la extensión de la enfermedad 
y en pacientes con compromiso tumoral limitado de los ganglios linfáticos 
mejora la supervivencia a largo plazo), la resección de un segmento ureteral 
distal y la derivación urinaria posterior, que puede ser bien abdominal 
(ureterocutaneostomía), uretral (que incluye diversas formas de reservorio 
digestivo acoplado a la uretra como derivación urinaria ortotópica continente) o 
rectosigmoidea (como una uretero(íleo)rectostomía). 
 
La cistectomía radical con derivación urinaria es una cirugía agresiva y 
compleja, con una alta morbilidad (desde un 19%11 hasta un 64%12) y 
mortalidad (entre el 1%13 y el 8’3%14) postoperatoria.  
Las complicaciones pueden ser menores (íleo paralítico, infección de la herida, 
neumonía, encefalopatía metabólica, infección del tracto urinario, insuficiencia 
renal aguda, arritmias cardiacas, trombosis venosa profunda, daño renal 
intraoperatorio o dehiscencia de la anastomosis) o mayores (reintervención, 
accidente cerebrovascular, sepsis, fallo respiratorio, tromboembolismo 
pulmonar o infarto de miocardio). 
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III. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETVOS 
 
 
 
III.1. JUSTIFICACIÓN 
 
 La incidencia del cáncer vesical en España es una de las más altas del 
mundo y la más alta de Europa. 
 
 La morbimortalidad de cáncer vesical, pese a los avances en su 
diagnóstico y tratamiento, sigue siendo muy elevada. 
 
 El tratamiento estándar del cáncer vesical músculo-infiltrante es la 
cistectomía radical con derivación urinaria y linfadenectomía pélvica. Es 
una intervención con alta morbimortalidad y que requiere una 
prolongada estancia hospitalaria. 
 
 Esto se traduce en un elevado consumo de recursos y coste económico. 
 
 El papel del Fast-Track o Rehabilitación Multimodal es bien conocido en 
cirugía colorrectal y se ha visto como su aplicación es muy beneficiosa 
en muchas otras cirugías. En cistectomía radical los resultados óptimos 
son difíciles de conseguir y hay poca bibliografía al respecto. 
 
 
 
III.2. OBJETIVOS 
 
1. Describir las medidas que integran el protocolo Fast-Track. 
 
2. Revisar la evidencia científica disponible para cada uno de los ítems del 
protocolo Fast-Track en cistectomía radical. 
 
3. Establecer el grado de recomendación de cada medida del programa 
Fast-Track en cistectomía radical. 
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IV. METODOLOGÍA 
 
Se ha realizado una revisión bibliográfica a cerca del protocolo Fast-Track en 
cistectomía radical: 
 
Fuentes de información 
 
 
 Bases de datos: 
o PubMed 
o Cochrane 
 Otras fuentes de información 
(páginas web) 
 
Tipo de artículos 
 
 
 Todo tipo (ensayos clínicos, 
revisiones sistemáticas, guías 
clínicas) 
 
Acotaciones 
 
 
 Búsqueda de artículos 
recientes: 2012-2015 
 Búsqueda sin acotaciones 
 
Principales palabras clave 
empleadas 
 
 
 fast track cystectomy 
 enhanced recovery cystectomy 
 radical cystectomy eras 
 radical cystectomy 
rehabilitation 
 radical cystectomy 
complications 
 outcomes radical cystectomy 
 radical cystectomy analgesia 
 radical cystectomy bowel 
preparation  
 fast track outcomes 
 fast track eras 
 fast track colorectal surgery 
 
Tabla 4: Metodología. 
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V. DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA FAST TRACK Y 
APLICACIÓN EN CISTECTOMÍA RADICAL 
 
 
 
V.1. HISTORIA DEL PROGRAMA FAST TRACK 
 
Tradicionalmente el cuidado perioperatorio de los pacientes implicaba largos 
ayunos antes y después de la operación, el uso de sondas nasogástricas hasta 
recuperación de la motilidad intestinal,  tubos de drenajes, largos periodos 
postoperatorios encamados, etc. A partir de la década de los 90 estos modelos 
fueron cuestionados por diversos autores que realizaron  estudios basados en 
la evidencia científica poniendo de manifiesto que gran parte las medidas 
tradicionalmente adoptadas eran innecesarias o incluso podrían resultar 
perjudiciales. Partiendo de la base de que medidas aisladas no habían logrado 
reducir la morbimortalidad, Kehlet et al15 propuso dar un enfoque multimodal, 
combinando diversos ítems o medidas para obtener óptimos resultados. De 
esta forma surgió el concepto de Fast-Track o rehabilitación multimodal 
(RHMM). 
 
Podemos definir el programa Fast-Track  como todas aquellas medidas 
perioperatorias destinadas a acelerar la recuperación postquirúrgica del 
paciente y reducir el número de días de estancia hospitalaria sin que esto 
suponga un aumento de la morbimortalidad. Requiere de la participación 
conjunta de cirujanos, anestesistas y personal a cargo del paciente. 
 
Entre sus objetivos se encuentran reducir el estrés quirúrgico y la afectación 
orgánica, reducir el tiempo de ingreso hospitalario y facilitar la reincorporación 
precoz de los pacientes a sus actividades cotidianas sin aumentar la 
morbimortalidad. 
   
 
 
V.2. MEDIDAS DEL PROGRAMA FAST-TRACK 
 
La primera especialidad en la que se estudió la aplicación de medidas de 
RHMM fue en cirugía colorrectal. A partir de los buenos resultados obtenidos16 
se ha extendido a muchas otras especialidades (ginecología, cirugía vascular, 
traumatología, cirugía torácica…) donde los protocolos Fast-Track han sido 
ampliamente adoptados17.  
 
La cistectomía radical con resección linfática bilateral y derivación urinaria es 
una cirugía muy compleja y con una alta tasa de complicaciones18, a pesar de 
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la estandarización de la técnica quirúrgica, los protocolos de cuidado 
perioperatorios y la mejoras anestésicas. Sus pacientes por tanto podrían ser 
candidatos a los programas Fast-Track o RHMN ya que estos programas han 
demostrado reducir el estrés quirúrgico y la tasa de complicaciones19. 
 
Las principales medidas del programa Fast-Track son las siguientes20: 
 
A. Medidas preoperatorias 
 
1. Educación al paciente y 
consentimiento informado 
2. Optimización preoperatoria 
3. No preparación de la mecánica 
intestinal 
4. Bebidas carbohidratadas  
5. Evitar el ayuno preoperatorio 
6. Medicación preanestésica 
7. Profilaxis tromboembólica 
 
B. Medidas intraoperatorias 
 
1. Anestesia regional 
2. Abordaje quirúrgico mínimamente 
invasivo 
3. Drenajes quirúrgicos 
4. Profilaxis antibiótica 
5. Protocolo anestésico estándar 
6. Fluidoterapia perioperatoria 
7. Normotermia intraoperatoria 
 
C. Medidas postoperatorias 
 
1. Sonda nasogástrica 
2. Sondaje vesical 
3. Prevención del íleo postoperatorio 
4. Prevención de las náuseas y vómitos 
postoperatorios 
5. Analgesia postoperatoria 
6. Deambulación precoz 
7. Nutrición enteral precoz 
8. Auditoría de resultados 
 
Tabla 4: Programa Fast-Track (20). 
 
 
 
 
10 
 
A. MEDIDAS PREOPERATORIAS 
 
A.1. Educación al paciente 
 
Todos los pacientes deben ser informados de forma oral y/o escrita acerca del 
programa de rehabilitación multimodal: cuáles son las opciones quirúrgicas, 
qué expectativas pueden tener al alta, cuándo comenzar la ingesta oral, la 
deambulación y la recuperación de la función intestinal. Algunos estudios han 
demostrado que los pacientes bien informados presentan menor ansiedad 
preoperatoria, requieren menor analgesia postoperatoria y puede mejorar su 
recuperación21,22. Por tanto, los pacientes candidatos a cistectomía radical 
deben ser adecuadamente informados previamente a la cirugía. 
 
A.2. Optimización preoperatoria. 
 
Las comorbilidades de los pacientes se relacionan con la morbilidad 
postoperatoria, de forma que la optimización preoperatoria del paciente reduce 
las complicaciones después de la cirugía21. 
La malnutrición es uno de los principales factores de riesgo preoperatorios y 
más en pacientes cistectomizados, donde se ha visto que aumenta de forma 
independiente la mortalidad (aunque el impacto sobre la morbilidad no es bien 
conocido)20. Algunos autores consideran que estos pacientes podrían 
beneficiarse de la Inmunonutrición23, si bien no hay suficiente información 
respecto a pacientes urológicos24. 
La abstinencia de tabaco y alcohol es fundamental, pues ambos empeoran los 
resultados de la cirugía16. 
 
A.3. No preparación de la mecánica intestinal. 
 
La preparación intestinal previa a cirugía colorrectal se ha considerado como 
un dogma quirúrgico cuyo objetivo es reducir al máximo la carga 
microbacteriana del tracto gastrointestinal y así disminuir la tasa de infecciones 
postoperatorias y de fugas anastomóticas.  
Sin embargo, hay poca evidencia científica que avale la eficacia de esta 
medida en la prevención de dichas complicaciones25. Además, disminuye de 
forma notable en confort del paciente y puede dar lugar a graves alteraciones 
electrolíticas, del equilibrio ácido-base y deshidratación en pacientes ancianos. 
Diversos estudios sugieren que la cirugía colorrectal puede realizarse de 
manera segura sin el uso rutinario de preparación intestinal26,27.   
En cuanto a la cistectomía radical, varios ensayos clínicos demuestran que no 
existen beneficios postoperatorios con el uso de la preparación intestinal28. Xu 
et al realizaron un estudio comparando las complicaciones de los pacientes 
intervenidos de cistectomía radical con y sin preparación intestinal, 
concluyendo que no había diferencias significativas en términos de morbilidad  
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ni en la recuperación de los pacientes, pudiendo omitirse la preparación 
intestinal de forma segura29.  
 
A.4. Evitar el ayuno preoperatorio. 
 
El estrés quirúrgico provoca un estado catabólico, entre cuyas consecuencias 
más importantes está el desarrollo de resistencia a la insulina, que afecta al 
metabolismo de todos los principios inmediatos y persiste semanas.  
En cirugía colorrectal se ha visto que la toma de bebidas ricas en hidratos de 
carbono  disminuye esta resistencia a la insulina así como la sed y ayuda a 
mantener la masa muscular30.  Así mismo se ha comprobado que esta medida 
no aumenta el riesgo de broncoaspiración respecto al ayuno clásico31. 
De esta forma, los pacientes que vayan a ser sometidos a cistectomía radical 
son óptimos candidatos a esta medida, incluida con un alto grado de 
recomendación en la última guía clínica publicada por la Sociedad ERAS20. 
 
A.5. Medicación preanestésica 
 
La cistectomía radical con derivación urinaria es un procedimiento quirúrgico 
que supone una fuente de ansiedad para el paciente, en especial cuando se 
acompaña de un estoma32. Junto con una adecuada información y educación al 
paciente, el empleo de ansiolíticos de vida media corta puede ser beneficioso 
en los pacientes sometidos a esta intervención20. 
 
A.6. Profilaxis tromboembólica 
 
La incidencia de trombosis venosa profunda tras la cistectomía es 
aproximadamente del 5%33.  La profilaxis basada en el uso de heparina de bajo 
peso molecular, junto con medias compresivas y el empleo de dispositivos de 
compresión neumática intermitente ha demostrado reducir el riesgo en cirugía 
colorrectal20. Así mismo, hay un alto nivel de evidencia de que la profilaxis 
tromboembólica prolongada (hasta 4 semanas postintervención) en pacientes 
oncológicos sometidos a cirugía pélvica reduce de forma significativa la 
incidencia de trombosis venosa profunda, comparada con su uso exclusivo 
intrahospitalario, sin aumentar el riesgo de complicaciones hemorrágicas34. 
 
 
 
B. MEDIDAS INTRAOPERATORIAS 
 
B.1. Anestesia regional  
 
La anestesia epidural torácica (TEA) es una parte fundamental del programa 
Fast-Track, pues tiene la capacidad de reducir o eliminar las respuestas 
fisiológicas al estrés perioperatorio y por tanto reducir las complicaciones 
quirúrgicas y mejorar los resultados35. 
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Consiste en la inyección de una solución anestésica en el espacio epidural  que 
da lugar a un bloqueo simpático, analgesia y mínimo bloqueo motor. Al 
inyectarse en el espacio epidural, la distribución no es homogénea si no que 
avanza como en pequeños “canales paralelos” que existen a través de nervios, 
grasa y duramadre36. Sus efectos dependen del nivel de punción y la extensión 
del bloqueo, así como de la solución inyectada. 
El bloqueo producido por la anestesia epidural es un bloqueo segmentario y 
diferencial.  
Es un bloqueo segmentario porque produce una interrupción de la transmisión 
nerviosa en los segmentos más cercanos al sitio de punción, disminuyendo a 
medida que nos alejamos de él. Gracias a que existe una congruencia entre el 
espacio vertebral puncionado y los segmentos de las raíces nerviosas 
comprometidas durante la cirugía, se logra un mejor efecto anestésico y 
analgésico, con un menor volumen y cantidad de fármaco y menor incidencia 
de efectos adversos como hipotensión, retención urinaria, bloqueo motor, etc37. 
Es un bloqueo diferencial porque se produce un mayor nivel de bloqueo 
simpático que de bloqueo sensitivo y motor. Se debe a la mayor susceptibilidad 
al bloqueo que poseen las fibras nerviosas tipo C y B (información autonómica) 
respecto de las Aα y Aβ (motoras). 
 
Sus efectos sobre los distintos sistemas y órganos son los siguientes: 
 Sistema cardiovascular: la activación simpática perioperatoria 
desempeña un papel fundamental en el desarrollo de la isquemia 
miocárdica y el infarto. La TEA con anestésicos locales, por producir un 
bloqueo selectivo de las fibras simpáticas cardiacas, podría evitar estos 
efectos adversos derivados del estrés quirúrgico38. Además, la inhibición 
del bloqueo simpático tendría otros efectos beneficiosos como una 
reducción en la demanda miocárdica de oxígeno, la presión capilar 
pulmonar y la presión en la arteria pulmonar (lo cual a su vez mejora la 
perfusión coronaria)39. 
 Hemostasia y fenómenos trombóticos: los eventos tromboembólicos se 
relacionan con un estado de hipercoagulabilidad iniciado durante la 
cirugía, favorecido principalmente por un menor retorno venoso 
secundario a la ventilación con presión positiva; el bloqueo 
neuromuscular y la activación del sistema simpático que provoca una 
inhibición de la fibrinólisis, una disminución de la antitrombina III y la 
activación de la agregación plaquetaria40. La analgesia y anestesia 
epidural (AAE) disminuye este estado de hipercoagulabilidad al reducir 
la respuesta simpática y por tanto normalizar la cascada de la 
coagulación41; mejorar el retorno venosos y disminuir el dolor (lo que 
permite una deambulación más precoz que disminuiría la formación de 
coágulos).  
 Función pulmonar: la morbilidad pulmonar postoperatoria se relaciona 
con el tipo de agente anestésico y alteraciones en la fisiología pulmonar. 
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El principal efecto de la cirugía mayor, tanto abdominal como torácica, 
es una disminución de la capacidad funcional residual (CRF), que se 
produce por una disfunción diafragmática, una disminución de la 
distensibilidad de la pared torácica y la inspiración limitada por el dolor. 
Otro efecto importante es la hipoxemia postoperatoria, que contribuye a 
la disfunción pulmonar y la isquemia miocárdica42. El empleo de la AAE 
con anestesia local ha demostrado reducir la hipoxemia43, la neumonía y 
la depresión respiratoria44 y el tiempo de intubación y estancia en UCI45 
cuando se compara con otros tipos de anestesia y analgesia. También 
mejora la función pulmonar postoperatoria, la capacidad vital forzara y el 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo46.  
 Función gastrointestinal: el íleo paralítico tiene importantes 
consecuencias sobre la morbilidad y la duración de la estancia 
hospitalaria después de la cirugía mayor47. Su fisiopatología se relaciona 
fundamentalmente con el dolor abdominal y el estrés quirúrgico derivado 
de la actividad simpática. Por tanto, el bloqueo de estas fibras por la 
AAE intra y postoperatoria permitiría reducir el estrés y por tanto el 
efecto de la cirugía sobre la función intestinal38. Muchos estudios han 
demostrado una más rápida recuperación de la función intestinal en 
pacientes sometidos a AAE que aquellos sometidos a otro tipo de 
anestesia y analgesia48. 
 Efecto sobre el sistema inmune: el acto quirúrgico, la anestesia, el dolor 
perioperatorio y el estrés psicológico son factores que provocan una 
depresión del sistema inmune que puede prolongarse por un periodo 
variable de tiempo. Se ha constatado que esta depresión es menor en 
pacientes sometidos a anestesia epidural comparados con grupos que 
reciben opioides49. 
 Respuesta al estrés quirúrgico: la respuesta al estrés quirúrgico, 
mediado por una activación simpática, provoca una liberación de 
mediadores neuroendocrinos y citoquinas que dan lugar a taquicardia, 
hipertensión, fiebre, inmunosupresión, hiperglucemia y catabolismo 
proteico. Esta respuesta comienza con el inicio de la anestesia general y 
dura hasta el 3º o 4º día del postoperatorio50 y se relaciona 
temporalmente con la morbilidad postoperatoria51.  
 
La anestesia y analgesia epidural son consideradas como seguras en cuanto a 
la aparición de efectos adversos posteriores al procedimiento, ya que sus 
complicaciones, aunque pueden ser graves, son proco frecuentes52. 
 
En cistectomía radical, las guías actuales recomiendan el uso de TEA intra y 
postoperatoria, siendo esta medida una de las más presentes en la aplicación 
del protocolo Fast-Track20. Estudios recientes han demostrado factible la 
realización de cistectomía radical con derivación urinaria mediante TEA sin 
necesidad de anestesia general53,54. 
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B.2. Abordaje quirúrgico mínimamente invasivo  
 
En cirugía abdominal y pélvica el abordaje quirúrgico mínimamente invasivo ha 
supuesto una reducción de la respuesta inflamatoria, el íleo postoperatorio, las 
complicaciones y los días de estancia hospitalaria cuando se compara con la 
cirugía abierta55, 47. 
La cistectomía radical con  resección linfática pélvica mediante cirugía abierta 
continúa siendo el gold standard del tratamiento del cáncer vesical músculo-
invasivo no-metastásico, pese a que la morbilidad es muy alta. Estudios 
recientes acerca del abordaje mínimamente invasivo muestran resultados 
variables: algunos encuentran menor pérdida hemática y días de estancia 
hospitalaria56,57, mientras que otros encuentran menores tiempos hasta la 
alimentación enteral y menor consumo de analgésicos58. 
En cistectomía radical, sólo se recomienda el abordaje quirúrgico mínimamente 
invasivo en el contexto de ensayos clínicos hasta obtener resultados a largo 
plazo en pacientes oncológicos20.  
 
B.3. Drenajes quirúrgicos 
 
En cirugía colorrectal el empleo o no de drenajes quirúrgicos no ha demostrado 
diferencias significativas en términos de fugas anastomóticas y resultados 
globales, por lo que pueden ser omitidos de forma segura30. Sin embargo, no 
hay estudios específicos para la cistectomía radical y el riesgo de fuga urinaria 
puede hacer que los resultados obtenidos en cirugía colorrectal no sean 
aplicables en esta cirugía20. 
 
B.4. Profilaxis antibiótica 
 
La Sociedad Europea de Urología considera la cistectomía como una cirugía 
“limpia-contaminada”. La recomendación es, por tanto, una única dosis de una 
cefalosporina de 2º o 3º generación59. 
 
B.5. Fluidoterapia perioperatoria 
 
La fluidoterapia perioperatoria se encarga de corregir las pérdidas hemáticas, el 
uso de fluidos de mantenimiento, la corrección de la deshidratación debida al 
ayuno y la preparación intestinal (en caso de que se realice). La práctica 
habitual llevaba muchas veces a una sobrecarga de volumen perioperatoria 
que podía causar edema generalizado (incluyendo el ámbito visceral), retrasar 
la recuperación de la motilidad gastrointestinal, dificultar la cicatrización tisular y 
aumentar las complicaciones cardiopulmonares60.  El edema pulmonar 
subclínico y en otros tejidos puede provocar una menor oxigenación tisular, lo 
que explicaría las complicaciones respiratorias. La hipoproteinemia se asocia 
con un enlentecimiento del vaciado gástrico, el retraso de la motilidad intestinal 
y por tanto una persistencia del íleo paralítico61.   
15 
 
En cirugía colorrectal se ha visto como una restricción de la fluidoterapia 
perioperatoria se asocia a una menor tasa de complicaciones postoperatorias62. 
En cistectomía radical se han publicado resultados favorables al empleo de una 
fluidoterapia restrictiva combinado con la infusión intraoperatoria continua de 
noradrenalina63,64. En la actualidad, las guías clínicas defienden  una 
fluidoterapia guiada por objetivos hemodinámicos20. 
 
B.6. Normotermia intraoperatoria  
 
La hipotermia es el trastorno de la temperatura corporal que más 
frecuentemente presentan los pacientes quirúrgicos. Esto se debe tanto a la 
temperatura media del quirófano, que oscila entre los 20º y los 25º, como a la  
anestesia, ya sea general o regional (espinal o epidural), que altera la 
termorregulación corporal, haciéndola dependiente del ambiente externo. 
Consecuentemente se produce una disminución de la temperatura corporal 
intraoperatoria que da lugar a una estimulación del centro termorregulador con 
producción secundaria de cortisol y catecolaminas, aumentando la respuesta al 
estrés quirúrgico y por tanto aumentando la morbilidad.  
 
Las alteraciones que produce la hipotermia son muchas:  
 Escalofríos y activación simpática: producidos por una activación 
muscular involuntaria en respuesta al frío, son descritos por los 
pacientes como una de las experiencias más desagradables del 
postoperatorio inmediato. El aumento del metabolismo muscular da lugar 
a un aumento del consumo de oxígeno, que en pacientes de riesgo 
(cardiópatas, pacientes con patología pulmonar) puede suponer un 
factor de desequilibrio. También pueden simular convulsiones e interferir 
con el diagnóstico diferencial de pacientes con patología neurológica. La 
estimulación simpática favorece la isquemia miocárdica. En su 
tratamiento y prevención, el mejor fármaco es la meperidina65.  
 Alteraciones del sistema cardiovascular: diversos estudios han puesto 
de manifiesto la relación entre la hipotermia intraoperatoria moderada y 
el aumento de la respuesta adrenérgica de los pacientes que da lugar a 
una mayor morbilidad cardiovascular, especialmente en la población 
anciana, donde se ha visto que la incidencia postoperatoria de 
morbilidad cardiaca es mayor en aquellos que han sufrido hipotermia 
intraoperatoria que en aquellos donde se mantiene la normotermia66.67.  
 Cicatrización e infección: la hipotermia intraoperatoria moderada provoca 
una vasoconstricción que se traduce en un menor aporte de oxígeno, lo 
cual da lugar a alteraciones de la movilidad de los leucocitos y 
alteraciones en la función de los neutrófilos. El resultado es una menor 
producción de citoquinas (especialmente interleuquinas) que deteriora 
las defensas inmunológicas68. La hipotermia intraoperatoria es por tanto 
un factor que retrasa la cicatrización y aumenta la incidencia de  
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infecciones de la herida quirúrgica69. Esta relación también ha sido 
demostrada en pacientes sometidos a cirugía “limpia” 70. 
 Coagulación: la hipotermia intraoperatoria moderada altera la función 
plaquetaria, disminuyendo la liberación de tromboxano A2, y modifica las 
reacciones enzimáticas, impidiendo la formación del coágulo71. 
 Farmacocinética: la hipotermia intraoperatoria moderada reduce la tasa 
metabólica del organismo, dando lugar a un aumento de la vida media 
de alguno de los fármacos empleados en la anestesia y una menor 
predictibilidad de sus efectos y las reacciones de los pacientes. Esto es 
especialmente importante en pacientes ancianos, que ya de por sí tienen 
una menor función hepática y renal. Las repercusiones clínicas varían 
según el fármaco (el atracurio parece ser menos dependiente de la 
temperatura que otros fármacos72), la vía de administración y las 
comorbilidades asociadas del paciente. 
 
La mejor forma lograr la normotermia es la prevención de las pérdidas de 
calor. Algunas de las medidas recomendadas son el uso de mantas de aire 
caliente en la mesa de operaciones, el empleo de fluidos intravenosos 
templados, la monitorización de la temperatura corporal del paciente en todas 
las intervenciones de duración mayor a 30 minutos y el tratamiento activo, 
tanto farmacológico como mediante mantas, si aparecen escalofríos en el 
postoperatorio73.   
Aunque el impacto del mantenimiento de la normotermia intraoperatoria no ha 
sido estudiado de forma específica en cistectomía radical, dados los buenos 
resultados obtenidos en cirugía colorrectal74 y la similar fisiopatología de la 
hipotermia en ambas intervenciones, se recomienda el mantenimiento de la 
normotermia intraoperatoria20. 
 
 
 
C. MEDIDAS POSTOPERATORIAS 
 
C.1. Sonda nasogástrica  
 
Tradicionalmente la cirugía abdominal evitaba la ingesta oral temprana y 
empleaba la sonda nasogástrica como forma de acelerar la recuperación del 
peristaltismo; disminuir la distensión gástrica y acelerar el vaciado, aumentando 
así la comodidad del paciente; disminuir el riesgo de broncoaspiración; proteger 
las anastomosis realizadas y disminuir el riesgo de fuga y acortar la estancia 
hospitalaria.  
Sin embargo, se ha demostrado que el empleo prolongado de la sonda 
nasogástrica no solo es inefectivo en la consecución de estos objetivos sino 
que además se relaciona con un mayor número de infecciones respiratorias, 
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fiebre y mayor retraso en la introducción de la nutrición enteral en cirugía mayor 
abdominal75.  
En cistectomía radical, Adamakis et al realizaron un estudio comparando el uso 
prolongado de la sonda nasogástrica o la retirada precoz, no encontrando 
diferencias significativas la tasa de complicaciones76. Otros autores han 
publicado sus trabajos a cerca de la implementación del programa Fast-Track 
en cistectomía radical con una retirada precoz de la sonda nasogástrica (al final 
de la intervención), mostrando óptimos resultados en términos de morbilidad y 
estancia hospitalaria77,78. Por tanto, se desaconseja el uso prolongado de 
sonda nasogástrica en pacientes sometidos a cistectomía radical20. 
 
C.2. Sondaje vesical 
 
El uso en el postoperatorio de sondaje vesical se ha convertido en una rutina 
tras la cirugía mayor. Actualmente se recomienda el sondaje vesical un máximo 
de 48 h. en cirugía colónica y un máximo de 3 días en cirugía rectal baja79. 
No hay estudios que evalúen la duración óptima del sondaje en pacientes 
sometidos a cistectomía con reconstrucción ortotópica20. 
 
C.3. Prevención del íleo postoperatorio  
 
Podemos definir el íleo postoperatorio como la ausencia de tolerancia oral a 
sólidos en el quinto día del postoperatorio, la necesidad de colocar SNG o la 
necesidad de interrumpir la dieta oral por distensión abdominal, náuseas o 
vómitos postoperatorios80. Es una de las causas más comunes de retraso en la 
recuperación y de prolongación de los días de ingreso hospitalario80 y 
contribuye al dolor postoperatorio, el malestar y la morbilidad pulmonar47. 
Son muchos los factores que lo provocan y favorecen: tipo de abordaje 
quirúrgico, grado de manipulación del contenido intestinal, duración del 
procedimiento y resección extensa81, la preparación mecánica intestinal y el 
uso prolongado de sonda nasogástrica82, los opiáceos, la excesiva fluidoterapia 
postoperatoria, etc. 
Por otro lado, muchos son los factores que ayudan a su prevención y 
reducción: anestesia epidural, cirugía mínimamente invasiva, manejo delicado 
de los tejidos, evitar la sobrecarga de líquidos y la nutrición enteral temprana. 
Maffezzini et al82, vieron que el abandono de la preparación intestinal y ayuno 
preoperatorio, el control del dolor intra y postoperatorio mediante TEA, la 
prevención de la hipovolemia, hipotermia e hipoxemia, el evitar la 
administración de grandes cantidades de suero salino, la retirada precoz de la 
sonda nasogástrica y el comienzo precoz de la nutrición enteral suponía una 
disminución del íleo paralítico en pacientes sometidos a cistectomía radical. 
También se han estudiado medidas específicas como es el uso del chicle, que 
en cirugía colorrectal ha demostrado ofrecer beneficios significativos en la 
recuperación de la motilidad intestinal83. 
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En cistectomía radical, tanto Kouba84 como Koupparis85  han encontrado una 
mejoría significativa del tránsito intestinal con el uso del chicle pero sin mostrar 
una diferencia significativa en términos de estancia hospitalaria.     
 
C.4. Prevención de las náuseas y vómitos postoperatorios 
 
Las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) son uno de los problemas que 
más preocupan a los pacientes86  y cuya incidencia, a pesar de las mejoras en 
técnicas anestésicas y quirúrgicas, sigue siendo constante, entre un 20 y un 
30%87. 
Las consecuencias de las NVPO son numerosas: interrupción o retraso en la 
alimentación y medicación oral, hipovolemia e hipotensión ortostática, 
alteraciones electrolíticas, hemorragias, dehiscencia de suturas, aumento de la 
presión intraocular o intracraneal…  
Los estímulos que las desencadenan son también muy variados y actúan por 
vías diferentes, lo cual es importante de cara al manejo de las NVPO. 
 
Clásicamente se ha descrito tres factores de riesgo: los relacionados con el 
propio paciente, los relacionados con la técnica anestésica y los relacionados 
con la intervención quirúrgica: 
 Relacionados con el paciente: son factores de riesgo el sexo femenino, 
el ser no fumador y la historia previa de NVPO o de cinetosis88. 
 Relacionados con la técnica anestésica: el riesgo es mayor en anestesia 
general comparada con la regional89. Dentro de la anestesia general, el 
riesgo es más elevado en aquellos pacientes sometidos a anestesia 
general balanceada (mantenimiento con agentes inhalatorios, como el 
óxido nitroso) que en aquellos sometidos a anestesia general 
intravenosa pura90 (probablemente debido al efecto antiemético del 
propofol). El uso de opioides también se  relaciona con mayor incidencia 
de NVPO.  
 Relacionados con la técnica quirúrgica: la incidencia de NVPO varía 
según el tipo, la localización y la duración de la cirugía. Recientemente 
se ha cuestionado que el tipo de cirugía sea un verdadero factor de 
riesgo per se, ya que las diferencias observadas en los distintos tipos de 
cirugía podrían deberse a las diferentes características de los pacientes 
o las técnicas anestésicas empleadas en cada tipo de cirugía. En 
cambio sí se ha relacionado la duración de la cirugía con la incidencia de 
las NVPO91.  
La escala más ampliamente utilizada para estratificar a los pacientes según el 
riesgo que presentar NVPO es la escala de Apfel92 que en base a cuatro 
factores (sexo femenino, antecedentes de NVPO o cinetosis, no fumador y uso 
de opiáceos postoperatorios) clasifica a los pacientes en riesgo bajo (0 o 1), 
moderado (2) o alto (3 o 4). 
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Los fármacos que disponemos para prevenir y tratar las NVPO son los 
siguientes: 
 Antagonistas dopaminérgicos D2: el principal fármaco de este grupo es 
el droperidol, con la mejor relación coste-efectividad93.  
 Corticosteroides: la dexametasona se ha demostrado eficaz en la 
prevención de las NVPO94.  
 Antagonistas de los receptores de serotonina (HT3): el ondasentrón es 
útil en la prevención de las NVPO95. 
 Antagonistas neuroquinérgicos (NK1): el único admitido en la actualidad 
para la profilaxis de las NVPO es el aprepitant96. 
 
El abordaje de las NVPO debe ser un abordaje multimodal, combinando 
medidas generales con profilaxis farmacológica97. Entre las medidas generales 
se encuentra el uso de anestesia regional en vez de general, el uso de propofol 
en la inducción y mantenimiento, evitar el óxido nítrico y los agentes 
halogenados en pacientes de alto riesgo, etc. La profilaxis farmacológica puede 
realizarse mediante el empleo de un solo fármaco o combinación de varios, 
según el riesgo del paciente. En pacientes de bajo riesgo se tiende a la 
monoterapia, mientras que el uso de varios fármacos se puede emplear en 
pacientes de riesgo moderado y es de elección en pacientes de alto riesgo94. 
En caso de que aparezcan NVPO, su manejo dependerá de si se ha hecho o 
no profilaxis farmacológica y el tipo de fármacos que se hayan empleado en la 
misma98.  
 
C.5. Analgesia postoperatoria 
 
El uso de analgesia postoperatoria ayuda a reducir la respuesta al estrés y las 
complicaciones cardiopulmonares, la preservación de la actividad muscular 
normal de las extremidades inferiores y la disminución de las complicaciones 
postoperatorias99. También es fundamental para permitir la deambulación 
precoz. 
La analgesia epidural torácica es uno de los métodos más empleados en la 
actualidad para el control del dolor postoperatorio en cirugía torácica y 
abdominal mayor100 gracias a las ventajas que se le atribuyen, como la mejor 
calidad de la analgesia o una mayor satisfacción de los pacientes. En cirugía 
abierta colorrectal, donde el empleo de anestesia y analgesia epidural 
postoperatoria ha demostrado disminuir la respuesta al estrés, el íleo y las 
complicaciones cardiopulmonares101, las actuales guías recomiendan el 
mantenimiento de la TEA en el postoperatorio entre 48 y 72h30. Dada la 
semejanza entre la cirugía rectal baja y la cistectomía radical en términos de 
trauma quirúrgico y dolor postoperatorio, las guías actuales también 
recomiendan el mantenimiento de la TEA hasta 72h. tras la cistectomía 
radical20. Los óptimos resultados de la aplicación del protocolo Fast-Track en 
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cistectomía radical dependen en gran medida de una adecuada analgesia 
postoperatoria20. 
 
C.6. Deambulación precoz 
 
La movilización activa temprana en pacientes sujetos al programa Fast-Track 
mejora la función pulmonar y la saturación de oxígeno y disminuye la pérdida 
de masa muscular, las complicaciones respiratorias y tromboembólicas102, con 
lo cual se debe recomendar en pacientes sometidos a cistectomía radical20.  
La deambulación precoz requiere de un adecuado tratamiento del dolor y una 
coordinación del personal sanitario.  
 
C.7. Nutrición enteral precoz 
 
El manejo clásico de los pacientes incluía la dieta absoluta como medida para 
prevenir las náuseas y vómitos postoperatorios y facilitar la cicatrización de la 
anastomosis. Sin embargo se ha visto que la nutrición enteral precoz es segura 
y tolerada por la mayoría de los pacientes103. Además presenta importantes 
ventajas como acortar la duración del íleo, acelerar la recuperación de la 
función intestinal y disminuir las alteraciones del balance nitrogenado. También 
mejora el estado nutricional global de los pacientes en el postoperatorio, 
reduciendo las infecciones, la respuesta catabólica a la cirugía y por tanto la 
morbilidad general, al compararla con la nutrición parenteral103. Estudios en 
cirugía colorrectal no han mostrado diferencias en términos de morbilidad ni 
fuga anastomótica entre la nutrición parenteral tradicional y la enteral 
temprana30 e incluso se ha demostrado una menor incidencia de dehiscencia 
anastomótica, infección de la herida, neumonía y otras complicaciones104. 
Roth et al realizaron un estudio prospectivo sobre 159 pacientes sometidos a 
cistectomía radical con derivación urinaria que mostró importantes desventajas 
de la nutrición parenteral total con respecto a la nutrición enteral precoz, con 
una mayor tasa de complicaciones postoperatorias, especialmente infecciosas 
y mayor coste económico105.  
La nutrición enteral precoz es una de las medidas más frecuentemente 
aplicada en los estudios examinados para este trabajo77,78,82,106.  
 
C.8 Auditoría 
 
Las cuatro funciones principales de la auditoría son: 
 Medir los resultados clínicos (morbilidad, días de estancia hospitalaria, 
etc.) 
 Medir los resultados no clínicos (coste-efectividad, satisfacción de los 
pacientes). 
 Medir el cumplimiento del protocolo Fast-Track. 
 Mantener el protocolo  tan dinámico como sea posible. 
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La efectividad de la auditoría es mayor cuando el grado de adherencia a la 
medida recomendada es baja107. En tanto que el cumplimiento de protocolo 
Fast-Track en cirugía colorrectal está en torno al 60%, el cumplimiento de la 
auditoría es un factor clave para la correcta aplicación del protocolo108. 
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VI. CONCLUSIONES 
 
El programa Fast-Track o rehabilitación multimodal ha demostrado mejorar los 
resultados en múltiples cirugías, incluyendo la cistectomía radical, donde se ha 
objetivado un menor número de complicaciones y una menor estancia 
hospitalaria.  
Maffezzini aplicó 6 de los 22 ítems en 71 pacientes sometidos a cistectomía 
radical, presentando una menor tasa de complicaciones y estancia hospitalaria. 
Por su parte, Arumainayagam publicó sus resultado tras la implantación del 
protocolo Fast-Track con 7 de las 22 medidas, objetivando una disminución de 
la estancia hospitalaria  y Pruthi, aplicando 9 de los 22 ítems, mostró también 
en su trabajo una mejora de los resultados postoperatorios.  
Obtener evidencia científica en cistectomía radical es más complejo que en 
otras disciplinas debido a la escasez de bibliografía disponible y a la falta de 
uniformidad a la hora de aplicar las medidas del protocolo, de forma que los 
beneficios de programa Fast-Track completo permanecen desconocidos. Por 
otra parte, muchos  estudios presentan limitaciones por la metodología 
empleada (retrospectivos, no randomizados, etc.).  
 
A pesar de ello, el grado de recomendación de todas las medidas, excepto la 
retirada de los drenajes quirúrgicos y el sondaje vesical, es alta pues aunque 
objetivamente sólo se ha encontrado evidencia científica a cerca de 6 ítems (no 
preparación de la mecánica intestinal, abordaje mínimamente invasivo, 
fluidoterapia perioperatoria, sonda nasogástrica , prevención del íleo 
postoperatorio y prevención de las náuseas y vómitos postoperatorios), la 
experiencia en otras cirugías (principalmente colorrectal) permite 
recomendarlos con seguridad.   
 
Estudios prospectivos multicéntricos utilizando una base de datos centralizada 
podrían ayudar a resolver las cuestiones más controvertidas tales como los 
drenajes quirúrgicos y el sondaje vesical y los beneficios reales del programa 
completo en términos de morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y costes. 
La Sociedad ERAS ha creado un grupo dedicado al desarrollo del protocolo 
Fast-Track en procedimientos urológicos mayores, comenzando por la 
cistectomía radical, con el propósito de evaluar de forma prospectiva cohortes 
de pacientes cistectomizados siguiendo una guía clínica estandarizada.  
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